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Emisia de raze X a fost utilizată pe larg în practica medicală din momentul descoperirii acesteia şi în mod 
special în diagnosticarea formaţiunilor neoplastice.
În 1896, la Berlin, F. König a constatat prin metoda de radiodiagnostic (RD) un sarcom al tibiei [11]. 
Ulterior, această nouă metodă a pătruns foarte rapid în practica medicală ca metodă indispensabilă de explorare 
a bolnavilor oncologici. Rezultatele obţinute în acest fel în multe cazuri au avut un rol decisiv în depistarea 
tumorilor de diferită locaţie ca şi a altor maladii, permiţând elaborarea unei tactici terapeutice optime. În ultimă 
instanţă, aceasta a contribuit la apariţia unei noi ere în medicina clinică – era radiologiei [6].
Efi cacitatea explorărilor de RD se modifi că radical în dependenţă directă de progresul tehnologic, apa-
riţia şi implementarea în practică a tehnologiilor informaţionale, în special, a metodelor digitale de formare a 
imaginilor de RD ca şi sinteza substanţelor contrastante hipotoxice şi foarte informative.
O infl uenţă colosală în dezvoltarea RD şi a medicinei clinice a avut-o elaborarea, la începutul anilor `70 
ai secolului trecut, a tomografelor computerizate (TC). Această invenţie a fost primită de către comunitatea 
medicală ca cea mai valoroasă după descoperirea lui V.K. Röentgen. Ca dovadă este conferirea în 1979 a 
premiului Nobel în domeniul fi ziologiei şi medicinii pentru contribuţii la elaborarea bazelor teoretice şi con-
struirea primului tomograf computerizat de către M. Allan, Cormack şi Godfrey Hounsfi eld [6, 11]. La baza 
TC se afl ă formarea imaginii digitale stratifi cate a obiectului examinat [1]. Metoda permite obţinerea datelor 
cantitative exacte despre dimensiunile şi densitatea diferitor structuri anatomice şi a formaţiunilor patologi-
ce. Datorită acesteia, brusc se măreşte informativitatea investigaţiei, iar TC permanent se perfecţionează. În 
schimbul TC etapice clasice, cu o serie de neajunsuri, în primul rând cu rotaţie lentă a sistemului „tub-detec-
tor”, a apărut tomografi a computerizată spiralată (TCS). Particularitatea TCS este rotaţia permanentă a tubului 
radiogen în timpul mişcării concomitente cu mesa instalaţiei împreună cu pacientul [11]. În aceste condiţii, 
fl uxul razelor Röentgen este de forma spiralei, ceea ce permite mărirea semnifi cativă a procesului de scanare, 
care capătă un caracter dimensional. O porţiune anatomică voluminoasă poate fi  scanată la o singură reţinere a 
inspiraţiei. Ultima performanţă a TCS este tomografi a computerizată spiralată multistratifi cată (TCSM). Dife-
renţa principială dintre aceste metode este prezenţa în loc de unul, a mai multor detectori, care percep radiaţia 
Röentgen. O singură rotaţie a tubului permite captarea unui volum destul de vast de informaţie, brusc crescând 
viteza de formare a imaginii fără pierderea calităţii ei [15]. Apare posibilitatea de a urmări circulaţia substanţei 
de contrast prin vasele  tuturor porţiunilor anatomice.
Reconstrucţia imaginii tridimensionale (3D) permite stabilirea interconexiunilor dintre vase şi tumoare, 
ceea ce este imperios necesar la planifi carea volumului intervenţiei chirurgicale [15].
Încă un eveniment important al secolului trecut l-a constituit elaborarea altei noi metode de vizualizare 
medicală – imagistica prin rezonanţă nucleară (RMN), a cărei implementare în practica cotidiană a diversifi cat 
capacitatea de depistare a diferitor maladii, inclusiv a celor oncologice. Utilizarea pe larg a RMN în oncologia 
modernă, în primul rând, a contribuit la mărirea efi cacităţii de captare a tumorilor creierului, fi catului, orga-
nelor bazinului mic şi ale sistemului locomotor. Un avantaj incontestabil al metodei, cu referinţă la sarcinile 
clinicii oncologice, este vizualizarea sufi cientă a ţesuturilor moi şi a vaselor tuturor regiunilor anatomice, ca-
pacitatea de reconstrucţie în 3D a imaginii şi investigarea contrastantă polifazică a diverselor organe [6, 11].
Nu trebuie neglijate nici succesele remarcabile obţinute prin metodele de investigaţie ultrasonografi că şi 
medicină nucleară. Generaţia actuală de specialişti cu experienţă avansată a parcurs calea de la sistemele similare 
unilaterale, puţin informative, până la prelucrarea digitală a semnalului, ecocardiografi a Doppler color şi obţine-
rea imaginii în 3D. Ultima metodă performantă de investigare rămâne lider în screening-depistarea tumorilor de 
diversă localizare, apărând posibilitatea obţinerii unei informaţii vaste despre vascularizarea şi starea vaselor în 
formaţiunile neoplazice şi de evaluare a dinamicii preparatelor echo-contrastante în tumori [2].
Metodele de medicină nucleară, în special, tehnologiile moderne – tomografi a unifotonică de emisie 
(TUFE) şi tomografi a cu emisie de pozitroni (TEP) – actualmente sunt unicele instrumente de decelare a 
tumorilor maligne în stadiile precoce de evoluţie. Concomitent, este posibilă evidenţierea metastazelor regio-
nale şi vagi în toate zonele anatomice ale pacienţilor oncologici. În acelaşi timp, TEP este unica metodă, care 
permite caracterizarea cantitativă a metabolismului celulelor tumorale şi determinarea gradului de malignizare 
al tumorii, cu reacţia ei la tratamentul efectuat [9, 13].
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Astfel, suntem martorii transformării radiodiagnosticului clasic (investigaţiile de rutină, radiodiagnos-
ticul digital, angiografi ile, TC) în diagnostic cu emisie, care include întreg complexul de metode moderne de 
vizualizare (echografi a (E), RMN, medicina nucleară etc.). Aportul fi ecăreia dintre aceste metode de investi-
gare oncologică depinde de locaţia şi caracterul afecţiunii tumorale.
Organele cutiei toracice. Bazele radiodiagnosticului tumorilor de pulmoni şi ale mediastinului sunt 
expuse detaliat în multe monografi i ale autorilor autohtoni şi străini, inclusiv foarte amplu şi în literatura 
de specialitate periodică [6, 7]. În aceste lucrări este demonstrat, că radiografi a tradiţională (în special, cea 
digitală) până în prezent rămâne metoda primară de selecţie în cazul tumorilor din cutia toracică. Avantajele 
acesteia sunt: capacitatea înaltă de rezoluţie, o doză de iradiere ionizantă relativ mică, posibilitatea de a efec-
tua repetat fi lmele radiografi ce pentru estimarea evoluţiei procesului patologic etc. Această circumstanţă are 
o mare importanţă în cazul cancerului bronho-pulmonar, din cauză că rareori dereglările minime de aerare, 
tabloul pulmonar şi schimbările formei şi dimensiunilor neoformaţiunilor se depistează la examenul repetat al 
radiografi ilor efectuate la intervale de durată în timp.
Totodată, este bine cunoscut faptul, că în radiografi a cu expoziţie şi în tomografi a lineară manifestarea 
primară a cancerului bronho-pulmonar în multe cazuri rămâne nedepistat [6].
Acest lucru este legat de faptul, că simptomele cancerului bronho-pulmonar sunt evidenţiate în radio-
grafi i numai în faza mai avansată, când deja este prezent nodulul tumoral de o dimensiune destul de mare, au 
loc dereglări de expiraţie bronşică, în special, la apariţia complicaţiilor, manifestate de progresarea tumorii şi 
prezenţa metastazelor [31].
Evident că efi cacitatea de diagnostic a investigaţiilor, în cazul tumorilor cutiei toracice, a sporit brusc 
după implementarea în practică a TC, în special a tehnologiei ei moderne – TCS şi TCMS [1, 4, 6, 7, 11]. 
După unele date, TC spiralată în depistarea cancerului bronho-pulmonar central constituie 21,8%, iar specifi -
citatea – 20,3% [31]. TC permite în multiple cazuri nu numai de a stabili corect diagnosticul, dar şi de a deter-
mina caracterul tumorii şi de a aprecia corelaţia cu structurile anatomice din vecinătate [4, 6, 11].
E nu a căpătat o utilizare largă în diagnosticul formaţiunilor neoplazice ale plămânilor şi de mediastin. În 
acelaşi timp, această metodă s-a dovedit a fi  destul de informativă în depistarea nodulilor limfatici afectaţi, cu 
un diametru nu mai mic de 1,0 cm, concomitent pe fondul sclerozei postiradiante şi a celulitei lipidice [6, 10]. 
E permite de a aprecia corelaţia formaţiunii cu traheea, pericardul, de a determina calea de acces în scopul ob-
ţinerii materialului pentru examinarea morfopatologică [10]. În afară de aceasta, E poate fi  utilizată cu succes 
şi în aprecierea efi cacităţii tratamentului complex.
RMN este una din cele mai informative metode de vizualizare a modifi cărilor patologice ale mediasti-
nului [4, 10]. Datorită intensităţii înalte a semnalului de la ţesutul lipidic, metoda în cauză asigură o mai înaltă 
diferenţiere a diverselor structuri anatomice ale mediastinului, inclusiv vizualizarea tumorilor localizate aici 
şi a nodulilor limfatici afectaţi. Cu ajutorul RMN, se poate determina invazia tumorii în peretele toracic, în 
pericard, compresarea şi invazia vaselor mari ale mediastinului de către cancerul bronho-pulmonar, limfomele 
non-hodjkin, limfomele Hodjkin, timomele etc. [6, 11].
Aportul metodelor de medicină nucleară în diagnosticul afecţiunilor tumorale ale organelor cutiei toraci-
ce devine mai mic din cauza capacităţii de tranşare mai scăzută decât în TC şi lipsei pozitronilor radiofotonici 
(PRF) tumorotropici specifi ci [27]. În acelaşi timp, datele TEP cu 6F-FDG pot avea o importanţă decisivă în 
prezenţa aşa numitului „sindrom cu focar izolat” în plămân, când rezultatele metodelor de radiodiagnostic nu 
permit determinarea focarului primar de afecţiuni [10]. Aşadar, K.N. Bohuslavizki şi coautorii [31] au compa-
rat sensibilitatea, specifi citatea şi exactitatea de diagnostic a TEP cu 6F-FDG şi RMN în depistarea focarului 
izolat la 22 de bolnavi de cancer bromho-pulmonar, sensibilitatea TEP şi RMN constituind, respectiv, 71% şi 
4%, specifi citatea – 28% şi 87%, exactitatea de diagnostic – 23% şi 82%.
Utilizarea TCUFE în diagnosticul formaţiunilor pulmonare tumorale în prezent se limitează la estimarea 
perfuziei pentru depistarea emboliei arterei pulmonare. Cu toate acestea, investigaţia radioizotopică cu citratul 
17Ga rămâne una din metodele de preferinţă în depistarea afecţiunilor colectorilor limfatici ai cutiei toracice în 
maladiile limfoproliferative, inclusiv pentru aprecierea efi cacităţii tratamentelor cu radiaţii ionizante şi chimi-
oterapici [9]. TCUFE are posibilităţi informative mai mari faţă de scintigrafi a planară [12]. Însă sensibilitatea, 
specifi citatea şi exactitatea de diagnostic a TCUFE cu citratul 17Ga este cesionată rezultatelor analogice ale 
TEP cu 6F-FDG. Rezultatele multiplelor investigaţii ne demonstrează, că TEP este o metodă mai informativă în 
aprecierea primară a efi cacităţii tratamentului maladiilor tumorale ale organelor cutiei toracice [9, 13, 27]. Con-
comitent, trebuie menţionat faptul, că atât acumularea fi ziologică a preparatelor radiofarmaceutice în miocardul 
ventriculului stâng şi în endoteliul vaselor mari, cât şi probabilitatea rezultatelor falspozitive, limitează utilizarea 
metodei în cauză pentru stabilirea diagnosticului primar al formaţiunilor neoplazice mediastinale [13, 27].
Tractul gastro-intestinal (TGI). Tradiţionala investigaţie de radiodiagnostic cu contrast al TGI, în pa-
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ralel cu utilizarea metodelor endoscopice, sunt până în prezent metode de preferinţă în depistarea tumorilor cu 
această localizare [6]. Informativitatea investigaţiei a crescut semnifi cativ după utilizarea în practica largă a 
metodei de contrastare binară primară, inclusiv studierea microreliefului mucoasei stomacului şi a intestinului 
gros. În multiplele lucrări ale autorilor autohtoni şi străini sunt expuse problemele radiodiagnosticului mala-
diilor tumorale ale TGI [6]. În aceste publicaţii, o mare importanţă li se atribuie aspectelor de standardizare 
a investigaţiilor TGI, ceea ce este foarte important în examinarea complexă a pacienţilor suspecţi la prezenţa 
maladiilor oncologice. Elaborarea şi implementarea în practică a algoritmurilor de diagnostic pentru maladiile 
TGI, cu menţionarea semnelor clinice şi radiologice, a permis creşterea efi cacităţii de utilizare a metodelor de 
investigare cu radiaţii ionizante.
În diagnosticul tumorilor TGI actualmente se utilizează frecvent E. Unele lucrări menţionează înalta 
informativitate a E transabdominale în diagnosticul cancerului regiunii antrale a stomacului şi a colonului.
Sensibilitatea metodicii în cauză pentru depistarea formaţiunilor tumorale ale intestinului gros constituie 
aproximativ 48%. Este de o mare perspectivă E endoscopică, în special în tumori, situate în aşa-zisele regiuni 
ale TGI (cardioesofagiale, duodenale, rectoasigmoidale). În diagnosticul formelor mici de cancer cu o aseme-
nea localizare, E depăşeşte posibilităţile altor metode de vizualizare.
TC în diagnosticul tumorilor TGI se utilizează în calitate de investigare suplimentară. S-a semnalat 
o informativitate înaltă al TC în cancerul regiunilor proximale ale stomacului şi al intestinului gros [18]. În 
literatura de specialitate sunt prezente informaţii unice despre utilizarea cu succes în formaţiunile neoplazice 
ale TGI a tomografi ei prin rezonanţă magnetică [11], însă evident, că o largă utilizare a acestei metode pentru 
diagnosticul tumorilor stomacului şi ale intestinului nu poate fi  aplicată din mai multe motive.
Metodele de medicină nucleară pentru vizualizare în prezent nu şi-au găsit o largă utilizare în diagnosti-
cul tumorilor TGI. Un şir de autori menţionează o înaltă informativitate a TCUFE cu citratul 17Ga, inclusiv 
tomoscintigrafi ea biizotopică cu citratul 17Ga şi 22mTc pertehnetat în formaţiunile neoplazice maligne ale 
esofagului. În afară de aceasta, tomscintigrafi a biizotopică se utilizează cu succes pentru aprecierea efi cacităţii 
tratamentelor chirurgical şi combinat al formaţiunilor neoplazice maligne cu această localizare [18, 10].
TEP este o metodă înalt informativă de diagnosticare a cancerului colorectal [18, 27]. Astfel, analizarea 
rezultatelor investigaţiilor a 71 de pacienţi cu cancer colorectal a demonstrat, că exactitatea de diagnostic a 
TEP cu 6F-FDG în depistarea focarelor primare ajunge la 25%, ceea ce depăşeşte valorile similare ale TC 
(4-72%).
Organele parenchimatoase ale cavităţii abdominale şi ale spaţiului retroperitoneal. Cea mai accesi-
bilă şi destul de efi cace metodă imagistică de examinare a pacienţilor cu maladii ale organelor parenchimatoase 
din cavitatea abdominală şi spaţiul abdominal este E [6, 12]. Sensibilitatea metodei în diagnosticul formaţiuni-
lor maligne ale fi catului, după datele diferitor autori, oscilează între 27% şi 84%, specifi citatea – aproximativ 
4% [3, 12]. În practica cotidiană E se foloseşte pentru diagnosticul maladiilor tumorale ale pancreasului [3, 6]. 
Efi cacitatea investigaţiei sporeşte odată cu utilizarea transductoarelor endoscopice, care permit vizualizarea 
prin membranele stomacală şi duodenală şi în toate secţiunile pancreasului.
Una din cele mai efective metode de diagnostic al formaţiunilor neoplazice în organele cavităţii abdomi-
nale este TCR [3, 11, 13, 16, 12]. În particular, s-a menţionat, că la pacienţii cu tumoare a fi catului, în cazul 
rezultatelor falsnegative ale E, în 10 la sută cazuri TC depistează focarele afectate [13]. Implementarea în 
practica cotidiană a TCS şi TCMS a permis efectuarea investigaţiilor contrastante polifazice [3, 12]. În tu-
morile fi catului, aceasta a permis nu numai majorarea până la 20% a sensibilităţii metodei, dar şi, bazându-se 
pe dinamica de intensifi care a contrastului (în fazele arterială, portală şi postvenoasă), de a estima gradul de 
vascularizare al tumorii [15].
În ultimii ani au apărut publicaţii despre utilizarea în oncologie a TC arterioportografi că (TCAPGr). 
TCAPGr este o metodă de diagnostic a focarelor izodense ale fi catului – mai sensibilă şi puţin invazivă [11, 
12]. Unul din avantajele TCAPGr este sensibilitatea înaltă (mai mult de 20%) în depistarea afecţiunilor hepa-
tice mici (până la 5 mm). În legătură cu aceasta, TCAPGr, de regulă, este utilizată în soluţionarea problemelor 
de intervenţie chirurgicală vizând afecţiunile hepatice primare sau metastatice [11, 12]. Destul de efectivă s-a 
dovedit a fi  TC cu lipiodolom [12]. În tumorile pancreasului, TC se utilizează în a doua etapă de stabilire a 
diagnosticului [1, 3]. Astfel, TC permite depistarea formaţiunilor patologice în stadii primare de evoluţie cu 
dimensiunile acestora de până la 1,0 cm, inclusiv evaluarea răspândirii procesului tumoral în ţesuturi şi axele 
mari, fapt ce are o importanţă vădită pentru aprecierea posibilităţii de intervenţie chirurgicală [16].
În prezent, locul primordial în diagnosticul primar şi secundar al afecţiunilor tumorale ale fi catului îl ocu-
pă RMN [3, 6, 11, 13, 14, 12]. Deosebit de efectivă s-a dovedit a fi  utilizarea în acest scop a RMN-lui dinamic 
contrastant (RMNDC). Această metodă permite diferenţierea tisulară a formaţiunilor voluminoase, inclusiv 
aprecierea gradului de vascularizare al tumorii nu numai calitativ, dar şi cantitativ [3, 14, 12]. Sensibilitatea 
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şi specifi citatea RMN în diagnosticul cancerului hepatocelular şi a focarelor metastatice constituie 25% şi, 
respectiv, 20% [3].
RMN este utilizată cu succes în depistarea şi diferenţierea formaţiunilor voluminoase pancreatice [3, 6, 
16]. Avantajul metodei, comparativ cu TCR, este posibilitatea de efectuare a evaluării coraportului topografoa-
natomic al formaţiunii pancreasului cu alte organe şi cu ţesuturi în trei suprafeţe, ceea ce are un rol important 
în planifi carea operatorie [3, 16]. În afară de aceasta, IRMDC permite cu o aproximaţie de înaltă veridicitate 
efectuarea diagnosticului diferenţiat al pancreatitei pseudotumoroase şi al formaţiunii tumorale de pancreas. 
Trebuie menţionată o sporită efi cacitate a RMN-lui şi în depistarea nodulilor limfatici regionali [16].
Informativitatea metodei prin RMN s-a mărit după efectuarea concomitentă a holangiopancreatografi ei 
cu rezonanţă magnetică (HPGRM), permiţând vizualizarea căilor biliare şi a ductului Virsung, inclusiv după 
combinarea aorto- şi venoportografi ei cu rezonanţă magnetică [16].
Utilizarea în complex a tehnologiilor sus-numite cu RMN permit obţinerea informaţiilor necesare pentru 
planifi carea tratamentului chirurgical al tumorilor de fi cat şi pancreas.
În tumorile renale metoda de bază a diagnosticului cu radiaţii ionizante rămâne a fi  E [6]. E permite cu o 
exactitate înaltă diferenţierea formaţiunilor renale solide şi lichide, determinarea gradului de evoluţie tumoral 
în ţesutul parapelvian, depistarea afecţiunii metastatice a nodulilor limfatici [6]. E se mai utilizează cu succes 
în diverse manipulări invazive (nefrostomia şi biopsia) [6].
Informativitatea TC, în special a TCS, în diagnosticul maladiilor tumorale ale rinichilor este cu puţin 
mai sporită, decât E [11]. TC permite nu numai de a depista formaţiunea şi caracterul ei, dar şi de a vizualiza 
mai bine dimensiunile nodulilor limfatici, a determina răspândirea procesului patologic, corelaţia tumorii cu 
vasele mari, ceea ce are valoare decisivă în determinarea tacticii de tratament. Datorită rezoluţiei sale înalte, 
TCS este o metodă mai efectivă de diagnostic al formaţiunilor de glande suprarenale [11].
RMN cu acelaşi succes se utilizează în depistarea tumorilor renale şi suprarenale [11]. Datorită rezoluţiei 
de vizualizare a reţelei vasculare în angiografi a cu RMN, metoda este mai informativă în aprecierea invaziei 
tumorale la vase [11]. Utilizarea metodei de contrastare în dinamică permite efectuarea diagnosticului dife-
renţiat dintre formaţiunile hiper- şi hipovasculare ale parenchimului renal: adenom, angiomiolipom, cancer 
celulo-renal [11].
O utilizare mai largă în diagnosticul formaţiunilor tumorale ale cavităţii abdominale şi spaţiului interab-
dominal s-a regăsit în metodele medicinii nucleare de diagnostic. În acest context, pentru depistarea afecţiu-
nilor de noduli limfatici în maladiile limfoproliferative şi tumorale o metodă destul de informativă este TCU-
FE cu citratul 17Ga [ 12]. Investigarea dinamică cu eritrocitele 22mTc marcate se utilizează în diagnosticul 
diferenţiat al hemangiomelor şi al formaţiunilor neoplazice maligne [3, 6, 12]. În cazul metastazelor din fi cat, 
care produc γ-fetoproteină, destul de informativă s-a dovedit a fi  TCUFE marcată cu ocreotidă 31In [12]. În 
ultimul timp, se studiază intens posibilitatea de utilizare a preparatelor radiofarmaceutic specifi ce pe bază de 
anticorpi monoclonali, marcaţi cu 31In, în diagnosticul metastazelor cancerului colorectal [12]. TCUFE cu 
analogi de guanidină marcaţi 123I sau 131I poate fi  utilă în diagnosticul multiplelor focare de feocromocitom 
şi de metastaziere a lor, mai ales la tumorile extradrenalonice de localizare incertă [6]. În acelaşi scop, pe larg 
se utilizează scintigrafi a cu 131I sau 123I MIBG [6, 12].
TEP este una din metodele efective de diagnostic al tumorilor cavităţii abdominale şi ale spaţiului re-
troperitoneal [32, 33, 9, 13, 12, 27]. Astfel, sensibilitatea TEP cu 6F-FDG în diagnosticul afecţiunii metasta-
tice a fi catului constituie 28% [12]. TEP permite, destul de exact, realizarea diagnosticului diferenţiat dintre 
formaţiunile neoplazice benigne şi maligne ale fi catului [9, 13, 27]. În Japonia şi Germania s-au efectuat 
multiple cercetări cu utilizarea TEP cu 6F-FDG, în scopul diagnosticului diferenţiat al adenocarcinomului 
şi pancreatitei cronice pseudotumorale. Cercetările arată, că sensibilitatea TEP cu 6F-FDG în diagnosticul 
adenocarcinomului constituie 24%, specifi citatea variază de la 20% până la 74% [13]. TEP permite cu un 
grad înalt confi rmarea sau infi rmarea etiologiei maligne a formaţiunilor neoplazice din suprarenale [9, 13]. În 
acelaşi timp, datorită rezoluţiei mai înalte, în comparaţie cu TCS, inclusiv lipsa vizualizării ţesutului intact al 
suprarenalelor, după datele TEP e imposibilă determinarea localizării exacte a focarului tumoral. În legătură 
cu aceasta, TEP cu 6F-FDG este oportun de efectuat numai după depistarea formaţiunii glandei suprarenale 
cu TC sau RMN [13].
Utilizarea cu succes a TEP cu 6F-FDG în diagnosticul cancerului celulo-renal reduce acumularea fi zi-
ologică a acestor RFP în calice şi bazinet [13]. Concomitent, unii cercetători au demonstrat efi cacitatea înaltă 
a metodei în depistarea formaţiunilor neoplazice maligne ale parenchimului renal, sensibilitatea TEP cu 6F-
FDG în diagnosticul cancerului celulo-renal constituind 72% [53].
Organele bazinului mic. În prezent pentru screening-diagnosticul cancerului prostatei (CP) pe larg se 
utilizează E transabdominală [2, 6]. Această metodă permite determinarea dimensiunii şi a simetriei glandei, 
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aprecierea stării capsulei, indicarea volumului urinei reziduale, inclusiv depistarea schimbărilor morfopatolo-
gice ale organelor bazinului. În acelaşi timp, depistarea modifi cărilor structurii interne a prostatei şi caracterul 
acestora e posibilă numai prin efectuarea E transrectale, a cărei exactitate de diagnostic poate atinge 27,2% 
[3]. Implementarea în practică a angiografi ei E reprezintă unica posibilitate de obţinere a informaţiei despre 
vase, despre hemodinamică şi perfuzia prostatică. Reconstrucţia tridimensională permite estimarea tabloului 
vaselor afectate, inclusiv distribuirea spaţială a vaselor în tumor şi gradul de vascularizare al lui. Utilizarea 
preparatelor E-contrastante sporeşte gradul de informativitate [2].
TCR se consideră o metodă puţin informativă în cazul dimenisunilor mici (mai puţin de 2 cm) ale forma-
ţiunilor tumorale de prostată [6, 11]. Mai mult decât atât, lipsa contrastului tisular, a posibilităţii de diferenţiere 
a structurii zonale de prostată şi nivelul sporit de iradiere reduc efi cienţa acestei metode în studiile primare ale 
CP [11]. La etapele tardive, TCS permite aprecierea gradului de răspândire al procesului patologic, în particular, 
prezenţa sau absenţa infi ltraţiei ţesutului tumoral al vezicii urinare şi rectului, inclusiv depistarea metastazelor 
proximale şi distale [11]. Sensibilitatea şi specifi citatea sporeşte semnifi cativ la utilizarea contrastării intravenoa-
se. Aşadar, după datele unor autori, sensibilitatea TCS cu amplifi care a imaginii constituie 72-85%, specifi citatea 
– 14-72% [4]. În toate publicaţiile sus-menţionate pacienţii au fost în stadiile tardive ale cancerului prostatei. Ma-
joritatea autorilor consideră că TCS e binevenită şi utilă în cazul rezultatelor negative ale biopsiei şi al nivelului 
ridicat de PSA [11, 52]. În prezent, TCS se foloseşte inclusiv pentru planifi carea tratamentului cu radiaţii ioni-
zante (telecobaltoterapia). Prin urmare, la planifi carea terapiei cu radiaţii ionizante a CP se folosesc atât secţiuni 
axiale de rutină, cât şi imagini reconstruite în tridimensional [4]. Reconstrucţia 3D a imaginii permite aprecierea 
focarului primar în spaţiu şi, mai exact, determinarea corelaţiei cu ţesuturile moi.
Imagistica prin rezonanţă magnetică a prostatei are un şir de avantaje în comparaţie cu TC şi E transrec-
tală. În particular, metoda în cauză de vizualizare, datorită posibilităţii de obţinere a imaginii în trei dimensiuni 
spaţiale, cu o exactitate înaltă stabileşte dimensiunile prostatei, conturul ei, corelaţia topografoanatomică a 
prostatei, cu organele şi ţesuturile periprostatice [11, 3]. Informativitatea investigaţiei se măreşte semnifi cativ 
în cazul utilizării transductorului endorectal, al cărei avantaj este capacitatea rezolutivă sporită [3]. Exactitatea 
de diagnostic a RMN în studierea CP constituie 20% [11].
Metodele medicinei nucleare de investigare în prezent nu au o utilizare largă în diagnosticul focarului tumo-
ral primar în CP, însă implementarea în practică a PRF cu specifi citate sporită, pe bază de anticorpi monoclonali, 
marcaţi cu 31I sau 22mTc, a permis majorarea considerabilă a gradului de informativitate a investigaţiei cu radio-
nucleizi [4, 12]. Sensibilitatea scintigrafi ei cu anticorpi monoclonali variază de la 24% până la 54%, specifi citatea 
– de la 31% până la 81% [12]. Concomitent, e posibilă depistarea nu numai a focarului tumoral primar, dar şi a 
afecţiunii metastatice a nodulilor limfatici regionali, inclusiv a metastazelor la distanţă în oase [4].
Una dintre metodele efi cace de depistare a afecţiunii metastatice a nodulilor limfatici în CP este limfos-
cintiprostatografi a transrectală, care permite aprecierea gradului de dereglare al pasajului limfatic şi depistarea 
afecţiunii metastatice a nodulilor limfatici în absenţa modifi cării de creştere a lor [12]. În acelaşi timp, capaci-
tatea rezolutivă mică reduce utilizarea scintigrafi ei (atât planară, cât şi TCUFE) în cazul existenţei focarului 
primar tumoral şi depozitelor în nodulii limfatici cu un diametru nu mai mic de 1,0 cm [4, 12].
În prezent, baza informaţională de date a utilizării TEP în diagnosticul CP este redus. Sensibilitatea TEP 
cu 6F-FDG în diagnosticul focarului tumoral primar precoce de boală este relativ mică [9]. În mare măsură, 
acest lucru este condiţionat de gradul mic de captare a 6F-FDG în tumora prostatei, inclusiv cu acumularea 
fi ziologică a RFP în ureter, în vezica urinară şi în canalului uretral. Mai efectivă este utilizarea TEP în diagnos-
ticul metastazelor regionale şi la distanţă a CP [10, 13, 4, 12].
În diagnosticul formaţiunilor tumorale ale vezicii urinare locul de bază îl ocupă investigarea endosco-
pică cu biopsie [6]. Însă această metodă nu permite determinarea profunzimii infi ltraţiei în forme invazive de 
cancer, are o sensibilitate mică în depistarea carcinomului in situ, inclusiv exactitatea diagnostic mică în cazul 
invaziei tumorii din stratul submucos. În legătură cu aceasta pentru depistarea tumorii vezicii urinare pe larg 
este utilizată E, a cărei exactitate de diagnostic atinge 25%. Mai efi cace este utilizarea extra- şi intracavitară 
(transrectal, transvaginal şi transuretral) a E [6]. Pentru diagnosticul tumorii vezicii urinare a acesteia noi po-
sibilităţi oferă E în 3D, ceea ce permite vizualizarea clară a tuturor suprafeţelor ei.
Un loc semnifi cativ în diagnosticul cancerului vezicii urinare îl ocupă şi TCR [1, 6, 11]. Cu ajutorul acestei 
metode se reuşeşte obţinerea unei imagini cu rezoluţie înaltă a vezicii şi a cavităţii periveziculare, vizualizarea 
clară a marginilor formaţiunii patologice pe fondul lichidului din cavitate, depistarea sporirii în dimensiuni a 
nodulilor limfatici şi invazia în organele şi ţesuturile adiacente [11]. Utilizarea intensifi cării imaginii prin contras-
tare cu bolust măreşte efi cacitatea de diagnostic [11]. TCR este mai informativă în stadiile tardive ale maladiei, 
inclusiv la localizarea modifi cărilor patologice din corpul vezicii urinare. Aşadar, după unele date, exactitatea de 
diagnostic a TCR în stabilirea stadiilor tardive de cancer al vezicii urinare reprezintă 85% [11].
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RMN este o metodă mai efectivă la aprecierea invaziei extraveziculare a cancerului vezicii urinare şi a 
metastazelor regionale [11]. În acelaşi timp, informativitatea metodei se diminuează în formele de cancer local 
şi infi ltraţia expresiv minimă a peretelui vezicii urinare. Utilizarea amplifi cării imaginii contrastului sporeşte 
exactitatea diagnosticului prin RMN, datorită vizualizării detaliate a formaţiunilor neoplazice.
RMNDC permite diferenţierea cu succes a tumorilor vezicii urinare de schimbările nespecifi ce şi fi bro-
tice [11]. Exactitatea de diagnostic a RMN cu amplifi carea imaginii prin contrastare în localizarea focarului 
primar tumoral şi a metastazelor regionale constituie, după unele date, respectiv 87% şi 20% [6]. Perspectivele 
sporirii în continuare a efi cacităţii RMN în diagnosticul cancerului vezicii urinare sunt legate de utilizarea bo-
binelor endorectale cu radiounde, de apariţia noilor tehnologii prin impuls, inclusiv de elaborarea noilor agenţi 
pentru contrastare [11, 6].
Metodele de diagnostic ale medicinei nucleare nu au căpătat o utilizare largă la cancerul vezicii urinare, 
însă actualmente în acest scop se utilizează cu succes radioimunoscintigrafi a cu anticorpi monoclonali, marcaţi 
cu 22mTc, care permite depistarea atât a tumorii primare, cât şi a metastazelor în nodulii limfatici regionali 
[12]. Un şir de cercetări demonstrează posibilitatea folosirii TEP cu 6F-FDG pentru diagnosticul formaţiunilor 
neoplazice ale vezicii urinare [9, 10, 13, 12]. Din cauza sensibilităţii diminuate (3,7%) a metodei, se reduce 
utilizarea TEP cu 6F -FDG pentru depistarea tumorilor primare ale vezicii urinare. Destul de efectivă este 
utilizarea TEP în depistarea metastazelor regionale, sensibilitatea metodei fi ind de 81%-25% [10, 13].
Diagnosticul tumorilor uterului şi ale anexelor în prezent se bazează în fond pe datele E, TC şi RMN 
[6]. Rolul metodelor tradiţionale de investigare, care timp îndelungat s-au folosit în ginecologie (histerosal-
pingografi a, pneumopelviografi a, angiografi a, limfografi a), în prezent s-a redus [12]. E transabdominală este 
o metodă efectivă de diagnostic al tumorilor uterului şi ale ovarelor [17], sensibilitatea metodei ajungând la 
27-80% [17]. Cu ajutorul E, de regulă, se reuşeşte determinarea localizării tumorii, a dimensiunilor acesteia, 
formei, structurii interioare, inclusiv a corelaţiei cu alte organe din bazinul mic. Folosirea transductoarelor in-
travaginale şi intrauterine semnifi cativ sporeşte gradul de informativitate al investigaţiei uterului şi a anexelor 
[17]. Astfel, cu ajutorul E se pot vizualiza tumorile cu un diametru de până la 1,0 cm. Un şir de autori se referă 
la posibilitatea utilizării E pentru planifi carea terapiei cu radiaţii ionizante (inclusiv intracavitară) şi pentru 
aprecierii efi cacităţii tratamentului aplicat [17].
În oncoginecologie, este de asemenea utilizată TCR, care permite atât vizualizarea tumorii primare, 
infi ltrarea şi invazia în organele şi ţesuturile vecine, cât şi depistarea metastazelor regionale şi la distanţă [1, 6, 
11, 17]. Metoda este relativ efectivă în etapele timpurii ale procesului tumoral [17]. Exactitatea de diagnostic a 
TCR în stadii tardive ale maladiei atinge 23% [17]. Datorită vizualizării sufi ciente a endometriului, o metodă 
mai informativă este RMN [11, 12, 17]. Ea permite depistarea focarului tumoral primar chiar în stadiile timpu-
rii ale maladiei, sensibilitatea metodei fi ind de 20-21%, iar specifi citatea atingând 27% [11, 12, 17]. Obţinerea 
imaginii în 3D şi contrastul tisular sporit permit vizualizarea clară a tumorii primare şi corelarea ei cu organele 
şi vasele limitrofe, starea nodulilor limfatici regionali [12, 17]. RMN are un rol important şi în determinarea 
stadiului tumorii uterului şi a anexelor. Un avantaj important al acestei metode îl reprezintă posibilitatea dia-
gnosticului diferenţiat al tumorilor maligne şi benigne ale uterului şi ovarelor [12, 15]. Utilizarea intensifi cării 
dinamice a contrastului măreşte efi cacitatea investigaţiei [12].
Metodele de vizualizare ale medicinei radionucleare nu şi-au găsit o utilizare largă în oncoginecologie. 
O importanţă relativă pentru diagnosticul tumorilor anexelor o are imunoscintigrafi a cu anticorpi monoclonali, 
marcaţi cu 22mTc [12], însă în prezent utilizarea ei în practică este limitată. TEP cu 6F-FDG este una din me-
todele de diagnostic mai informativă pentru aceste afecţiuni [9, 15, 13, 27]. Sensibilitatea TEP în depistarea 
cancerului primar al ovarelor atinge 23%, specifi citatea – 85% [13]. Metoda permite diferenţierea cu succes 
a tumorilor maligne şi benigne ale uterului şi ale anexelor, inclusiv vizualizarea într-o singură investigaţie a 
metastazelor regionale şi la distanţă [9, 13].
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Rezumat
Articolul prezintă evoluţia radio imagisticii ca metodă indispensabilă de explorare a bolnavilor oncologici. Rezul-
tatele obţinute în acest fel în multe cazuri au avut un rol decisiv în depistarea tumorilor de diferită localizare ca şi a altor 
maladii, permiţând elaborarea unei tactici terapeutice optime. În ultimă instanţă, aceasta a contribuit la apariţia unei noi 
ere în medicina clinică – era radiologiei.
Summary
The article presents the evolution of radio imaging as a method of exploring essential oncological problems. The 
results obtained in this way in many cases have had a decisive role in detecting tumors of different location as other di-
seases, allowing the development of an optimal therapeutic tactics. Ultimately, this contributed to the emergence of a new 
era in clinical medicine - radiology.
